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1. Abstract 
Diese Arbeit vergleicht und analysiert verschiedene physiotherapeutische Trainings-
therapiemethoden auf deren Wirksamkeit zur Verbesserung der Gehfähigkeit von 
Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (paVK) im Stadium II nach 
Fontaine, um eine Trainings- und Dosierungsempfehlung abgeben zu können. 
Methodik: Zwölf Studien, die sich mit dem Thema Bewegungstherapie bei 
Claudicatio Intermittens (CI) befassten, wurden ausgewählt und miteinander bezüg-
lich ihrer Dosierung und Wirksamkeit verglichen. Die Studien untersuchten die 
Methoden Gehtraining, Laufbandtraining, Polestriding, Krafttraining und Arm-        
beziehungsweise Beinergometrietraining. 
Resultate: In drei von vier Studien zeigte Gehtraining eine signifikante Verbesserung 
der Gehfähigkeit (p<0.001). Alle Laufbandtherapieprogramme konnten Zunahmen 
der maximalen Gehfähigkeit verzeichnen (p<0.05), genauso wie das Krafttraining 
(p<0.05) und das Polestriding (p<0.001). Armergometrie verbesserte die maximale 
Gehfähigkeit in einer Studie um 30% und in einer anderen Studie um 47%. Durch 
Beinergometrie erhöhte sich die Gehfähigkeit um 35% beziehungsweise 50%. 
Schlussfolgerung: Physiotherapeutische Trainingsmethoden erweisen sich als wirk-
sam, um die Gehfähigkeit von Patienten mit paVK mit CI zu verbessern. Laufband-
training zeigt eine grössere Wirkung als selbstständiges Gehtraining. Die Methoden 
Polestriding, Krafttraining der unteren Extremität sowie Arm- als auch Beinergo-
metrie zeigten positive Tendenzen bezüglich der Verbesserung der Gehfähigkeit 
auf. Ein Trainingsprogramm soll zwölf Wochen dauern, dreimal wöchentlich zu 20 
Minuten stattfinden und betreut sein. Die Intensität soll so gewählt sein, dass nahe 
an den maximalen CI-Schmerz trainiert wird. 
 
2. Einleitung 
2.1. Begründung der Themenwahl 
Die Prävalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (paVK) liegt in 
Deutschland bei Personen über 65 Jahren bei 19,8% (Diehm et al., 2004). Die 
Morbidität sowie Mortalität bei Betroffenen ist erhöht, trotzdem erhält die paVK un-
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zureichende Aufmerksamkeit. Die paVK kann als frühe Manifestation einer 
generalisierten Arteriosklerose betrachtet werden (The getABI Study Group, 2002) 
und führt durch das Hauptsymptom Claudicatio Intermittens (CI) zu einer De-
konditionierung und dadurch zu zunehmenden Funktionseinschränkungen. Die CI-
Symptomatik induziert eine Reduktion der physischen Aktivität. Die Muskelmasse,    
-kraft sowie -ausdauer nehmen ab. Die zunehmenden Einschränkungen resultieren 
in Unselbstständigkeit und Immobilität (Milani und Lavie, 2007). 
PaVK-Erkrankte weisen eine höhere Komorbidität auf als Gesunde im gleichen 
Alter. Sie erleiden 70% häufiger ein kardiales Ereignis als Personen ohne paVK. Die 
Häufigkeit eines zerebrovaskulären Ereignisses ist sogar fast doppelt so hoch. Die 
Wahrscheinlichkeit zusätzlich an Diabetes mellitus, Hypertonie oder Fettstoff-
wechselstörung zu leiden, wenn eine paVK vorliegt, ist beträchtlich (Diehm et al., 
2004). 
Laut dem Bundesamt für Statistik sind 2006 die kardio- und zerebrovaskulären 
Krankheiten mit 37% die häufigsten Todesursachen in der Schweiz (Bundesamt für 
Statistik, 2009). 
Aufgrund der kardiovaskulären Komorbiditäten und der Daten des Bundesamts für 
Statistik ist eine frühzeitige und nachhaltige Behandlung der paVK wichtig. Das 
grösste Risiko von Patienten mit paVK liegt in erster Linie nicht darin eine Extremität 
durch Amputation zu verlieren, sondern kardiovaskuläre Komplikationen zu erleiden 
oder vorzeitig zu sterben (The getABI Study Group, 2002). 
Laut den internationalen Richtlinien zum Management von paVK-Patienten (Jäger et 
al., 2007) ist das Gehtraining in Kombination mit der Abgabe von vasoaktiven 
Medikamenten die Basistherapie bei CI. Körperliche Aktivität dient zur Behandlung 
als auch zur Prävention der meisten Risikofaktoren von Arteriosklerose, welche die 
Hauptursache von paVK ist (Milani und Lavie, 2007). 
In den vergangenen Jahren wurde die Wirkung der Trainingstherapie auf die Geh-
fähigkeit von Patienten mit paVK erforscht. Es existieren englischsprachige 
Reviews, welche einen Überblick über die Behandlungsmassnahmen geben, 
Resultate vergleichen und Dosierungsempfehlungen nennen (Milani und Lavie, 
2007; Stewart und Lamont, 2007). Im deutschsprachigen Raum hingegen gibt es 
wenig Literatur zu dieser Thematik. Laut Dr. Schmid Oberarzt am Schweizer Herz- 
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und Gefässzentrum, Abteilung für kardiovaskuläre Prävention & Rehabilitation am 
Inselspital in Bern gibt es in der Schweiz zu wenig Angebote für Bewegungstherapie 
bei paVK in Form von strukturierten Trainingsprogrammen (Dr. Schmid). 
2.2. Fragestellung 
Die zu untersuchende Population wurde auf Patienten mit paVK im Stadium II nach 
Fontaine, welche die Symptomatik einer CI zeigen, eingeschränkt. Das Haupt-
problem der Betroffenen ist die krankheitsbedingte Reduktion der Gehfähigkeit. 
Quantifiziert wird die Gehfähigkeit in dieser Arbeit in Metern (Gehstrecke) oder 
Minuten (Gehdauer). 
Der Vergleich von Interventionsmethoden wurde auf Trainingstherapiemethoden be-
schränkt, da diese physiotherapeutisch relevant sind. Eine Gegenüberstellung sämt-
licher Behandlungsmethoden würde den Umfang dieser Arbeit übersteigen. Aus der 
grossen Anzahl verschiedener Trainingsmethoden wurden das Gehtraining, das 
Laufbandtraining, das Polestriding, das Krafttraining der unteren Extremität sowie 
die Bein- beziehungsweise Armergometrie für die Analyse ausgewählt. Aufgrund 
dieser Überlegungen und Einschränkungen entstand die folgende Fragestellung: 
Welche Wirkung haben verschiedene Trainingstherapiemethoden auf die Gehfähig-
keit von Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit im Stadium II nach 
Fontaine? 
Die Arbeit ermöglicht eine Übersicht über sechs ausgewählte Trainingstherapie-
methoden zur Behandlung einer symptomatischen paVK und vergleicht sie bezüg-
lich ihrer Wirksamkeit. Anhand der Analyse der verschiedenen Therapieprogramme 
wird am Schluss der Arbeit eine Trainingsempfehlung präsentiert. 
2.3. Methodik 
Die Literaturrecherche fand vom September 2008 bis Mai 2009 statt. 
Die Recherche der Primärliteratur wurde auf den Datenbanken PEDro und Pubmed 
vorgenommen. Nach der Eingrenzung durch die Suchbegriffe wurde die Liste mit 
den erhaltenen Ergebnissen durch die Analyse der Titel und der Abstracts aus-
sortiert. Auf der Datenbank Pubmed fand die Recherche mit MeSH-Begriffen und 
ergänzenden anderen Schlüsselwörtern statt. Weitere Studien konnten durch das 
Studium von Literaturverzeichnissen bereits verwendeter Literatur ausfindig ge-
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macht werden. Eine zusätzliche Studie wurde auf Rat eines Experten gefunden. In 
der Tabelle I (Seite 7) ist die Recherche und deren Ergebnisse dargestellt. 
Die verwendete Sekundärliteratur stammt aus der Medizinbibliothek Careum in 
Zürich und aus dem Bestand der Hochschulbibliothek der ZHAW des Departements 
Gesundheit in Winterthur. 
Die Recherche wurde mittels E-Mail-Korrespondenz und telefonischem Interview 
erweitert. Mit den Experten Dr. Nicolas Diehm stv. Oberarzt für Angiologie an der 
Universitätsklinik für Angiologie am Inselspital in Bern und Dr. Ernst Gröchenig 
Chefarzt für Angiologie am Kantonsspital Aarau wurde über E-Mail korrespondiert. 
Mit Dr. Jean-Paul Schmid Oberarzt am Inselspital in Bern für kardiovaskuläre Prä-
vention und Rehabilitation konnte ein telefonisches Interview durchgeführt werden. 
Auf dem Internetportal des Bundesamts für Statistik wurde nach aktuellen epidemio-
logischen Daten bezüglich der Sterblichkeit und Todesursachen in der Schweiz 
recherchiert. 
Über die Physiotherapy Evidence Database (PEDro) konnte die PEDro Scale ge-
funden werden, die zur Qualitätsbeurteilung der Studien eingesetzt wurde. 
Um die Lesbarkeit dieser Arbeit zu verbessern, wird ausschliesslich die männliche 
Schreibweise verwendet. Obwohl auf die zusätzliche weibliche Formulierung ver-
zichtet wird, beziehen sich die Angaben jeweils auf beide Geschlechter. 
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Tabelle I: Literaturrecherche 
PEDro 
Suchbegriff Ergebnisse 
peripheral vascular disease AND claudica-
tion AND exercise 
Crowther et al. (2008), Gardner et al. 
(2005), Langbein et al. (2002), Patterson et 
al. (1997), Regensteiner et al. (1996) 
intermittent claudication AND exercise AND 
randomised controlled trial 




"Arterial Occlusive Diseases"[Mesh] AND 
"Exercise Therapy"[Mesh] AND supervised 
Bendermacher et al. (2007), Braun et al. 
(1999), Cheetham et al. (2004), Keo et al. 
(2008), Menard et al. (2004), Milani und La-
vie (2007), Ratliff et al. (2007), Stewart und 
Lamont (2007) Walker et al. (2000) 
"Intermittent Claudication"[Mesh] AND "Ex-
ercise Therapy"[Mesh] AND "Arteriosclero-
sis”[Mesh] 
Manfredini et al. (2008), Roberts et al. 
(2008), Saxton et al. (2008) 
 
periphere arterielle Verschlusskrankheit Be-
handlung Schweiz 
Jäger et al. (2007) 
periphere arterielle Verschlusskrankheit 
Schweiz 




Dr. N. Diehm (Inselspital Bern) Diehm et al. (2004) 
 
Suche in Literaturverzeichnis 
Literaturverzeichnis von Ergebnis 
Gardner et al. (2005) Gardner et al. (2001) 
Diehm et al. (2004) The getABI Study Group (2002) 
Regensteiner et al. (1996) Hickson et al. (1988) 
 
3. Hauptteil 
3.1. Periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK) 
3.1.1. Definition 
Bei der paVK handelt es sich um eine chronische Erkrankung der Extremitäten-
arterien (Diehm, 2005). Die Krankheit entsteht durch Stenosierung oder Verschluss 
der Gefässe in der Peripherie (Mörl, 1992), die zu Ischämien in den von den be-
troffenen Arterien versorgten Strukturen führen. Die paVK betrifft zu 80% die untere 
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Extremität. Verschlüsse können akut auftreten (Pschyrembel, 2007). In dieser Arbeit 
wird ausschliesslich die chronische paVK der unteren Extremität betrachtet. 
3.1.2. Ursachen und Risikofaktoren 
Die Hauptursache für die paVK ist die Arteriosklerose (>95%), selten können jedoch 
auch entzündliche Veränderungen (Diehm, 2005) die Gefässverengungen ver-
ursachen. Bei genetischer Disposition und für männliche Personen ist das Risiko 
arteriosklerotischer Veränderungen und damit auch das Risiko an paVK zu er-
kranken grösser. Ausserdem steigt die Gefahr eine paVK zu entwickeln mit zu-
nehmendem Alter an. Faktoren, welche das Risiko einer Arteriosklerose erhöhen, 
sind Diabetes mellitus, Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstörung 
und Hypercholesterinämie. Weiter werden auch Übergewicht, Bewegungsmangel, 
Ovulationshemmer, chronische Infekte, Hyperurikämie und terminale Nieren-
insuffizienz zu den Risikofaktoren gezählt (Block, 2006). 
3.1.3. Symptomatik 
Die Krankheit kann anhand der Symptomatik in die Fontaine-Stadien eingeteilt 
werden (Diehm, 2005). Die Stadieneinteilung dient einerseits zur Diagnosestellung 
und andererseits zur Festlegung der Therapiemassnahmen (Vallbracht, 2006). 
Die paVK verläuft zu Beginn asymptomatisch (Diehm, 2005). Zwei Drittel der Be-
troffenen befinden sich in diesem Stadium (Gröchenig, 2008). In der zweiten Phase 
folgen belastungsabhängige Schmerzen und in den letzten zwei Stadien treten 
Ruheschmerzen und nekrotische Gewebeveränderungen auf (Diehm, 2005). Die 
Tabelle II (Seite 9) zeigt die international anerkannte Einteilung nach Fontaine. 
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Tabelle II: Stadieneinteilung der paVK nach Fontaine: 
Stadium Definition 
I asymptomatische Phase, jedoch bereits Verengung der Gefässe (<50%) 
II Belastungsschmerzen (CI) 
      a) schmerzfreie Gehstrecke >200m 
      b) schmerzfreie Gehstrecke <200m 
III nächtliche Ruheschmerzen 
IV Ruheschmerzen und Nekrosen 
(Diehm, C., Innere Medizin, 2005, S. 275) 
 
Das Hauptsymptom der paVK im zweiten Stadium ist die CI. Es handelt sich um 
Schmerzen beim Gehen in der betroffenen Extremität und deren Linderung beim 
Stehenbleiben. Aufgrund dieser Symptomatik wird die Erkrankung umgangssprach-
lich auch Schaufensterkrankheit genannt (Vallbracht, 2006). Die auftretenden 
Schmerzen sind ischämischer Natur (Block, 2006) und meistens unterhalb der 
Arterienstenose lokalisiert (Vallbracht, 2006). Die CI ist verantwortlich für die 
Reduktion der Gehfähigkeit von Patienten mit paVK im Stadium II, die in dieser 
Arbeit untersucht wird. Die CI kann als Kardinalsymptom betrachtet werden. 
3.1.4. Behandlung 
Die Ziele der Behandlung von CI bei Patienten mit paVK sind einerseits die Ver-
besserung der Gehfähigkeit und der Funktion der betroffenen Extremität, durch das 
Lindern der Symptome und das Vorbeugen von Extremitätenamputationen. 
Andererseits wird auch die Grunderkrankung Arteriosklerose behandelt, um das 
Risiko von kardiovaskulären Erkrankungen zu vermindern (Milani und Lavie, 2007). 
PaVK kann konservativ oder invasiv behandelt werden (Vallbracht, 2006). Zu den 
konservativen Massnahmen zählen das Risikofaktorenmanagement, die 
medikamentöse Therapie und die Bewegungstherapie (Diehm, 2005). 
In der Tabelle III (Seite 10) sind die Stadien nach Fontaine im Zusammenhang mit 
der Behandlungswahl dargestellt. Das Risiko einer Intervention muss mit dem 
Stadium der Krankheit und der Prognose abgewogen werden (Diehm, 2005). 
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I Konservativ: Risikofaktorenmanagement 
II Konservativ oder invasiv (interventionell oder operativ) 
III Invasiv (interventionell oder operativ) 
IV Invasiv (interventionell oder operativ) 
(Vallbracht, C., Herz Kreislauf kompakt, 2006, S. 209) 
 
3.2. Wirkung verschiedener Trainingsmethoden 
In diesem Kapitel geht es um die konservative nicht medikamentöse Therapie von 
paVK mittels verschiedener Trainingsmethoden. Die Trainingsmethoden Geh-
training, Laufbandtraining, Polestriding, Krafttraining und Ergometrie sowie ihre 
Wirksamkeit werden anhand verschiedener Forschungsarbeiten der letzten Jahre 
dargestellt und verglichen. Die Tabelle IV (Seite 19) gibt eine Übersicht über die 
Studien, welche als Grundlage dieser Analyse dienten. 
3.2.1. Gehtraining und Laufbandtraining 
In der Literatur wird oft von Gehtraining gesprochen und dabei nicht definiert, ob 
selbstständiges Gehen zu Hause oder betreutes Laufbandtraining gemeint ist. In 
dieser Arbeit wird der Begriff Gehtraining für das selbstständige Gehen zu Hause 
verwendet. Das Gehen auf dem Laufband hingegen wird als Laufbandtraining be-
zeichnet. 
Im Folgenden werden vier Studien vorgestellt, welche die Wirkung von selbst-
ständigem Gehtraining untersuchten. Danach sind sechs weitere Studien zur Wirk-
samkeit von Laufbandtraining erläutert. 
Gehtraining 
In der nicht randomisierten Studie von Manfredini und Kollegen wurden an 143 Pro-
banden während 24 Wochen zwei verschiedene Trainingsmethoden zur Behandlung 
der paVK mit CI untersucht. Die eine Gruppe trainierte selbstständig das Gehen zu 
Hause. Die andere Gruppe erhielt Instruktionen für spezielles Intervallgehtraining.  
Die Patienten, welche das Gehtraining durchführten, liefen bei der ersten Messung 
bis zum ersten Schmerz (ICD: intermittent claudication distance) 89m und 139m bis 
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zum Abbruch aufgrund maximaler Schmerzen (MWD: maximal walking distance). 
Am Ende der Studie lief diese Gruppe eine ICD von 116m und die MWD betrug 
183m. Die relativen Verbesserungen von 30% beziehungsweise 32% sind statistisch 
signifikant für p<0.0001. Die andere Gruppe führte ein selbstständiges Intervallgeh-
training zu Hause mit fest vorgegebener Dosierung durch und zeigte zu Beginn der 
Studie die Werte 86m und 133m für die ICD beziehungsweise MWD. Nach dem 
Programm verbesserte die Gruppe die Werte auf 137m und 216m. Die relativen Ver-
besserungen von 59% sowie 62% sind statistisch signifikant für p<0.0001 
(Manfredini et al., 2008). 
 
In der randomisierten kontrollierten Studie (RCT: randomised controlled trial) von 
Kakkos und Kollegen wurden drei Methoden zur Verbesserung der Gehfähigkeit bei 
Patienten mit CI auf ihre Wirkung untersucht. Die 34 Teilnehmer erhielten entweder 
betreutes Training, die Empfehlung für selbstständiges Gehtraining oder 
pneumatische Fuss- und Wadenkompressionstherapie. Es handelt sich dabei um 
eine Methode bei der mittels einer Manschette um den Fuss beziehungsweise die 
Wade in regelmässigen Abständen automatisch eine pneumatische Kompression 
ausgeübt wird. 
Die ICD lag vor dem Programm bei der selbstständig trainierenden Gruppe bei 70m 
und die MWD bei 135m. Die ICD verbesserte sich nach sechs Wochen auf 80m und 
sank nach sechs Monaten auf den Anfangswert von 70m zurück. Die MWD betrug 
nach sechs Wochen 130m und nach sechs Monaten 140m. Diese Veränderungen 
der Gehfähigkeit sind statistisch nicht signifikant (Kakkos et al., 2005). 
 
Roberts und Kollegen untersuchten bei 47 Patienten mit CI den Einfluss von nicht 
betreutem aber begleitetem Gehtraining in Form einer Kohortenstudie. 
Die MWD zu Beginn des Programms betrug 126m. Nach dem zwölfwöchigen 
Training verbesserte sich dieser Wert um 96m (76%). Diese Steigerung der Geh-
fähigkeit ist statistisch signifikant (p<0.001) (Roberts et al., 2008). 
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55 Patienten mit paVK und CI nahmen an der randomisierten Studie von Patterson 
und Kollegen teil, in welcher ein betreutes und ein unbetreutes Therapieprogramm 
und deren Wirkung für die Verbesserung der Gehfähigkeit verglichen wurden. 
Zu Beginn der Studie wurde eine durchschnittliche ICD von 88m (3.7 Min) und eine 
MWD von 145m (5.4 Min) gemessen. Die selbstständig trainierende Gruppe er-
reichte zum Schluss des Programms eine Verbesserung von 131% für die Strecke 
bis zum Einsetzen der CI-Symptomatik und 70% für die maximal mögliche Geh-
strecke. Dies entspricht absoluten Verbesserungen von 115m und 101.5m. Diese 
Ergebnisse sind statistisch signifikant für p<0.001 (Patterson et al., 1997). 
 
In den besprochenen Studien wurden für die Verlaufsmessungen progressive Lauf-
bandtests angewendet, nur Kakkos und Kollegen nutzten stattdessen einen 
konstanten Laufbandtest. 
Die Dosierungsvorgaben variieren von dreimal wöchentlichem Training von 
mindestens zwanzig Minuten bis zu täglichem Training von mindestens einer Stunde 
Dauer. Die Trainingsprogramme dauerten zwischen zwölf Wochen und sechs 
Monaten. Die Teilnehmerzahl wies eine Bandbreite von 47 bis 264 Probanden auf 
(Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008; Patterson et al., 1997; Roberts et al., 
2008). Nur die Studie von Manfredini und Kollegen wich mit dem speziellen Inter-
vallgehtraining von den Dosierungsempfehlungen der anderen Studien ab 
(Manfredini et al., 2008). 
Laufbandtraining 
Crowther und Kollegen untersuchten in einem RCT die Wirkung von einem ein-
jährigen Laufbandtrainingsprogramm für 21 Patienten mit paVK. 
Zu Beginn lag die schmerzfreie Gehzeit (ICT: intermittent claudication time) in der 
Trainingsgruppe bei 2.21 Minuten und die maximale Gehzeit (MWT: maximal 
walking time) bei 4.72 Minuten. Nach dem einjährigen Programm wurden eine ICT 
von 6 Minuten und eine MWT von 12.32 Minuten gemessen. Dies entspricht Ver-
besserungen von 171% beziehungsweise 161%. Die Änderung der ICT weist eine 
statistische Signifikanz für p<0.05 auf und die Erweiterung der MWT ist statistisch 
signifikant für einen p-Wert von p<0.01 (Crowther et al., 2008). 
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61 Patienten mit CI-Symptomatik beteiligten sich an einem RCT von Gardner und 
Kollegen, welche die Wirkung von sechsmonatigem Laufbandtraining auf die 
schmerzfreie sowie maximale Gehstrecke untersuchte. 
Zu Beginn der Studie lief die Trainingsgruppe eine ICD von 172m und eine MWD 
von 396m. Am Ende des Programms konnten die Strecken um 230m (133%) und 
306m (77%) gesteigert werden. Beim 6-Minuten-Gehtest konnte die anfängliche 
Strecke von 388m innerhalb der sechs Monate um 45m (12%) auf 433m gesteigert 
werden. Alle Werte weisen eine statistische Signifikanz auf für p<0.001 (Gardner et 
al., 2001). 
 
In einer sechsmonatigen randomisierten Studie mit 77 Patienten mit CI verglichen 
Gardner und Kollegen zwei verschiedene Intensitäten für das Laufbandtraining 
bezüglich ihrer Wirksamkeit zur Verbesserung der Gehfähigkeit. 
Als Verlaufszeichen wurde einerseits die ICD und andererseits die MWD gemessen. 
Die Gruppe mit der tieferen Intensität verbesserte die Strecken von 163m und 418m 
um 109% und 61% auf 341m und 674m. Die Gruppe mit der höheren Intensität beim 
Training konnte die Gehfähigkeit von 186m und 430m um 109% und 63% auf 388m 
und 700m steigern. Alle Verbesserungen weisen eine statistische Signifikanz auf für 
p<0.01. Die Veränderungen der Gehfähigkeit in den beiden Gruppen sind ähnlich 
(Gardner et al., 2005). 
 
Regensteiner und Kollegen verglichen in einem RCT mit 29 paVK-Patienten Lauf-
bandtraining, Krafttraining und eine Kontrollgruppe ohne Training bezüglich der Ver-
besserung der Gehfähigkeit. 
Die Laufbandgruppe zeigte bei der Anfangsmessung eine MWT von 9.6 Minuten. 
Nach zwölf Wochen verbesserte sich dieser Wert auf 14.7 Minuten. Nach weiteren 
zwölf Wochen Laufbandtraining steigerte sich die MWT auf 17.2 Minuten. Dies be-
deutet über den ganzen Verlauf betrachtet eine relative Verbesserung von 79%. Die 
Veränderungen der Laufbandgruppe sind statistisch signifikant (p<0.05) (Regen-
steiner et al., 1996). 
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2002 wurde durch Tsai und Kollegen ein RCT publiziert, welche die Wirkung eines 
Laufbandtrainings während zwölf Wochen auf die Gehfähigkeit bei 64 älteren 
Patienten mit paVK untersuchte. 
Die Trainingsgruppe zeigte eine Erweiterung der Gehstrecke von 45.8m (12%) beim 
6-Minuten-Gehtest. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant für einen p-Wert von   
p<0.05. Beim progressiven Laufbandtest konnte die Gruppe die ICT von 3.3 Minuten 
auf 6.2 Minuten steigern. Die MWT wurde von 7.4 Minuten auf 12.5 Minuten ver-
bessert. Relativ betrachtet entsprechen diese Werte einer Verbesserung von 88% 
sowie 70% und weisen für p<0.001 eine statistische Signifikanz auf (Tsai et al., 
2002). 
 
Kakkos und Kollegen untersuchten in ihrem RCT drei Methoden zur Verbesserung 
der Gehfähigkeit bei Patienten mit CI. Die 34 Teilnehmer erhielten entweder be-
treutes Laufbandtraining, die Empfehlung für selbstständiges Gehtraining oder 
pneumatische Fuss- und Wadenkompressionstherapie. 
Die ICD betrug vor dem Programm bei der Laufbandgruppe 60m und die MWD war 
145m. Die ICD verbesserte sich nach sechs Wochen auf 80m und sank nach sechs 
Monaten auf den Wert von 70m. Die MWD betrug nach sechs Wochen 235m und 
nach sechs Monaten 220m. Die Veränderung der ICD weist eine statistische Signi-
fikanz auf für p=0.02. Die Erweiterung der MWD hingegen ist statistisch signifikant 
für p<0.01 (Kakkos et al., 2005). 
 
Bei allen dargestellten Studien wurde ein progressiver Laufbandtest für die Messung 
der Gehfähigkeit gewählt (Crowther et al., 2008; Gardner et al., 2001; Gardner et al., 
2005; Kakkos et al., 2005; Regensteiner et al., 1996; Tsai et al., 2002). In zwei 
Studien wurde zusätzlich ein 6-Minuten-Gehtest durchgeführt (Gardner et al., 2001; 
Tsai et al., 2002). 
Die Trainingsprogramme dauerten zwischen zwölf Wochen und zwölf Monaten und 
die Lektionsdauer lag zwischen 15 und 60 Minuten. Alle Studien wählten die 
Frequenz von drei Trainingseinheiten pro Woche. Steigerungen der Trainingsintensi-
tät erfolgten über die Parameter Geschwindigkeit, Steigung sowie über die 
Trainingsdauer. Alle oben erwähnten Programme wählten eine Intervalltrainings-
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methode und liessen die Probanden bis zum Auftreten der Schmerzen oder bis nahe 
an den maximalen Schmerz trainieren (Crowther et al., 2008; Gardner et al., 2001; 
Gardner et al., 2005; Kakkos et al., 2005; Regensteiner et al., 1996; Tsai et al., 
2002). 
3.2.2. Polestriding 
Eine alternative Trainingsmethode zum üblichen Gehtraining für Patienten mit paVK 
ist das Polestriding (auch bekannt als Nordic Walking). Es handelt sich beim 
Polestriding um Gehen mit modifizierten Stöcken. Die obere und die untere Extremi-
tät werden koordiniert bewegt. Der Bewegungsablauf ist demjenigen des 
klassischen Skilanglaufs ähnlich. 
Langbein und Kollegen verglichen in einem RCT bei 52 Patienten mit CI ein 
Therapieprogramm mit Polestriding mit einer Kontrollgruppe ohne Training. Das 
Programm dauerte 24 Wochen und war regressiv aufgebaut. Zuerst war die 
Frequenz des betreuten Trainings hoch und wurde dann stufenweise abgebaut, bis 
die Probanden der Polestridinggruppe schliesslich selbstständig trainierten. 
Die Verlaufs- und Ergebnismessung erfolgte einerseits durch einen progressiven 
und andererseits durch einen konstanten Laufbandtest. Die Tests wurden ohne 
Stöcke durchgeführt. 
Zu Beginn der Studie wurde für die Trainingsgruppe beim konstanten Laufbandtest 
eine MWT von 10.06 Minuten gemessen. Bei der Messung nach sechs Monaten 
konnte eine Verbesserung von 8.24 Minuten verzeichnet werden. Dies entspricht 
einer Strecke von 880m und einer relativen Verbesserung von 181%. Die 
Polestridinggruppe verbesserte sich auch bezüglich ihrer MWT beim progressiven 
Laufbandtest. Nach 24 Wochen betrug die Verbesserung 3 Minuten und 19 
Sekunden (51%). Sowohl die Veränderung der Werte im konstanten als auch beim 
progressiven Laufbandtest sind statistisch signifikant (p<0.001) (Langbein et al., 
2002). 
3.2.3. Krafttraining 
Patienten mit paVK zeigen eine Muskelschwäche an der betroffenen Extremität 
(Regensteiner et al., 1996). In einer früheren Studie wurde untersucht, welche 
Wirkung Krafttraining zusätzlich zu Ausdauertraining auf die Ausdauerfähigkeit hat 
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(Hickson et al., 1988). In anderen Studien wurden spezifische Kraftübungen zum 
Training der betroffenen unteren Extremität in kombinierte Trainingsprogramme 
integriert. Das Krafttraining wurde jedoch nicht einzeln auf die Wirksamkeit geprüft 
(Bendermacher et al., 2007; Braun et al., 1999; Cheetham et al., 2004; Keo et al., 
2008; Menard et al., 2004; Ratliff et al., 2007). 
Deswegen untersuchten Regensteiner und Kollegen in einem RCT die Wirkung von 
Krafttraining auf die Gehfähigkeit bei 29 Teilnehmern. Verglichen wurden die Kraft-
übungen mit Laufbandtraining und einer Kontrollgruppe ohne Therapie. 
Das Krafttraining der unteren Extremität bestand aus isotonischem und resistivem 
Training der Muskeln M. tibialis anterior, Mm. gastrocnemii, M. quadriceps femoris, 
M. gluteus maximus, M. gluteus medius, M. biceps femoris, M. semimembranosus 
und M. semitendinosus. Pro Muskel und Training wurden drei Serien à sechs 
Wiederholungen durchgeführt. 
Gemessen wurde die MWT mittels eines progressiven Laufbandtests. 
Zu Beginn wurde für die Krafttrainingsgruppe eine Zeit von 6.5 Minuten gemessen. 
Bei der zweiten Messung nach zwölf Wochen betrug die Zeit bis zum maximalen 
Schmerz 8.5 Minuten. Dies entspricht einer Verbesserung von 30%. Die Ergebnisse 
sind statistisch signifikant (p<0.05) (Regensteiner et al., 1996). 
3.2.4. Arm- und Beinergometer 
Ähnlich wie das Krafttraining wird die Bein- und die Armergometrie in der Be-
handlung von paVK-Patienten in verschiedenen Studien eingesetzt, jedoch immer in 
Kombination mit anderen Massnahmen (Menard et al., 2004; Patterson et al., 1997; 
Ratliff et al., 2007). Aufgrund dieser Studien lässt sich nicht herausfinden, wie wirk-
sam die Ergometrie ist. 
Walker und Kollegen verglichen in ihrem RCT den Einfluss von sechswöchigem 
Training der unteren beziehungsweise der oberen Extremität mittels Ergometrie auf 
die Gehstrecke bei 67 Patienten mit CI. 
Die Armergometriegruppe verbesserte die ICD um 122% und die MWD um 47%. Bei 
der Beinergometriegruppe lagen die Verbesserungen bei 93% und 50%. In der 
Kontrollgruppe hingegen waren fast keine Verbesserungen wahrnehmbar. Die Ver-
änderungen der Gehstrecken der beiden Trainingsgruppen weisen eine statistische 
Signifikanz auf für p<0.001 (Walker et al., 2000). 
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Im RCT von Saxton und Kollegen wurde die Wirkung von Arm- beziehungsweise 
Beinergometrie auf die Gehfähigkeit bei 62 paVK-Patienten analysiert. Das 
Trainingsprogramm dauerte 24 Wochen. 
Die Armergometriegruppe erweiterte ihre ICD um 56% und die Beinergometrie-
gruppe um 65%. Die Verlängerung der MWD betrug bei der Armergometriegruppe 
30% und bei der Beinergometriegruppe 35%. Die Verbesserungen zwischen diesen 
Gruppen waren vergleichbar. Die Kontrollgruppe zeigte keine Veränderung. Es wird 
keine Aussage über die statistische Signifikanz der gemessenen Resultate gemacht 
(Saxton et al., 2008). 
Es handelte sich bei beiden Studien um Intervalltrainingstherapien. Die beiden 
Gruppen trainierten mit äquivalenten relativen Trainingsintensitäten. Eine Lektion 
dauerte 40 Minuten, davon waren 20 Minuten reine Trainingszeit. Die Frequenz 
wurde auf zweimal pro Woche festgelegt. In beiden Studien wurde der progressive 
Shuttle-Walk-Test zur Verlaufsmessung verwendet. Dies ist ein Test zur Be-
stimmung der Gehfähigkeit auf ebenem Grund. Die Geschwindigkeit wird mittels 
akustischem Signal vorgegeben, die Teilnehmer gehen zwischen zwei Markierungen 
hin und her und müssen beim Signal jeweils die entsprechende Markierung erreicht 
haben. Der Test dauert so lange, bis die Probanden die Markierung beim Ertönen 
des Signals nicht mehr erreichen. Keine der Studien veröffentlichte absolute Werte 
bezüglich der Verbesserung der Gehstrecken (Saxton et al., 2007; Walker et al., 
2000), weswegen darauf verzichtet wurde diese Interventionsmethoden in die Er-
gebnistabelle (Tabelle IV) aufzunehmen. 
3.2.5. Ergebnistabelle 
In der Tabelle IV (Seite 19) sind Ergebnisse der erläuterten Studien dargestellt. In 
der ersten Spalte sind jeweils die angewandten Methoden ersichtlich. Aus Platz-
gründen wurden diese in vereinfachter Form und ohne detaillierte Dosierungs-
angaben notiert. 
In den folgenden Spalten befinden sich die absoluten und relativen Verbesserungen 
der Gehfähigkeit in Form von Gehstrecken und Gehzeiten. Hauptsächlich wurden 
die Resultate mittels Laufbandtestung ermittelt. Gewisse Studien verwendeten zu-
sätzlich den 6-Minuten-Gehtest. 
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Weil verschiedene Tests zur Verlaufsmessung verwendet wurden und die Trainings-
programme trotz gleicher Methode unterschiedlich dosiert sind, können die 
Resultate nur bedingt verglichen werden. Dies sollte bei der Betrachtung der Tabelle 
berücksichtigt werden. 
Prozentzahlen wurden auf ganze Zahlen, die absoluten Werte auf zwei Stellen nach 
dem Komma gerundet. 
In der Spalte nach den Ergebnissen befinden sich die Angaben zur statistischen 
Signifikanz der Resultate. Die statistische Signifikanz bezieht sich auf die Ver-
besserung der Endwerte im Vergleich zu den Anfangswerten. 
In der letzten Spalte können die Autoren als auch das Jahr der Veröffentlichung ab-
gelesen werden. 
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Tabelle IV: Ergebnisübersicht 
 
 
*** statistische signifikante Resultate p<0.0001 (Schlusswerte verglichen mit Anfangswerten) ICD: intermittent claudication distance 
** statistisch signifikante Resultate p<0.001 (Schlusswerte verglichen mit Anfangswerten) ICT:  intermittent claudication time 
* statistisch signifikante Resultate p<0.01 (Schlusswerte verglichen mit Anfangswerten) MWD:  Maximal walking distance 
# zusätzlich Instruktion für selbstständiges Gehtraining MWT:  Maximal walking time 
  6MWD:   6-minutes-walking- distance 
Ergebnisse Gehfähigkeit 
 
Absolute Verbesserung Relative Verbesserung 
Trainingsmethode 





115.28 m 101.50 m  ---  **131% **70%  ---  p<0.001 Patterson et al., 1997 
 ---  96.00 m  ---   ---  **76%  ---  p<0.001 Roberts et al., 2008 





















 ---  p<0.01 Gardner et al., 2005 
230.00 m 306.00 m 45.00 m **133% **77% 12% P<0.001 Gardner et al., 2001 
# 30.00 m # 125.00 m ---  #50% #*86%  ---  p=0.02, p<0.01 Kakkos et al., 2005 
2.90 min 5.10 min 45.80 m **88% **70% 21% p<0.001, p<0.05 Tsai et al., 2002 








 ---  7.60 min  ---   ---  79%  ---  p<0.05 Regensteiner et al., 1996 
Polestriding  ---  18.30 min 
5.30 min 
 ---   ---  **181% 
**51% 
 ---  p<0.001 Langbein et al., 2002 
Krafttraining  ---  2.00 min  ---   ---  31%  ---  p<0.05 Regensteiner et al., 1996 
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4. Schlussteil 
4.1. Diskussion 
4.1.1. Vergleich der Wirksamkeit der analysierten Trainingstherapiemethoden 
auf die Gehfähigkeit von Patienten mit paVK im Stadium II 
Aufgrund der Diversität ist es schwierig die analysierten Studien und deren Ergeb-
nisse zu vergleichen. Die Therapieprogramme sind sehr unterschiedlich aufgebaut. 
Sie variieren in Methode, Dauer, Intensität, Betreuung und Frequenz. Zusätzlich 
werden unterschiedliche Outcomes gemessen und unterschiedliche Messmethoden 
verwendet. Auch die Zeitpunkte der Messungen unterscheiden sich (Stewart und 
Lamont, 2007). 
Durch diese vielen Variablen ist es nicht möglich die Unterschiede der erhaltenen 
Ergebnisse auf die angewandten Methoden zurückzuführen. Vielmehr sind die 
Resultate ein Produkt aller oben genannter Faktoren. 
Die untersuchten Populationen sind nur bedingt vergleichbar. Sie unterscheiden sich 
aufgrund der jeweils verwendeten Ein- und Ausschlusskriterien beispielsweise in 
Alter, Stadium der Erkrankung, Symptomatik und Komorbiditäten. Die Ergebnisse 
sind deswegen mit Sorgfalt in die Praxis zu übertragen. Es stellt sich die Frage, ob 
mit den gleichen Trainingsprogrammen eine ähnliche Wirkung in der Praxis an nicht 
selektierten paVK-Patienten erreicht werden könnte oder ob die Trainingsmethoden 
der Studien im Alltag überhaupt verwendet werden können, weil paVK-Erkrankte oft 
an Komorbiditäten wie Diabetes Mellitus, Hypertonie oder koronarer Herzkrankheit 
leiden (The getABI Study Group, 2002). Diese Nebendiagnosen können die 
Therapiemöglichkeiten einschränken oder sogar eine Kontraindikation darstellen. 
Einerseits sollte die statistische Signifikanz und andererseits die klinische Relevanz 
der Ergebnisse analysiert und beurteilt werden. Die Beurteilung der klinischen 
Relevanz wurde in dieser Arbeit jedoch nicht vorgenommen, aufgrund der fehlenden 
Definition eines Schwellenwerts bezüglich der klinisch relevanten Verbesserung der 
Gehfähigkeit. Ein solcher Wert würde für die objektive Betrachtung benötigt werden, 
doch weil die Anforderungen im Alltag individuell sind, kann kein einheitlicher all-
gemeingültiger Schwellenwert definiert werden. 
Im folgenden sind die einzelnen Methoden und deren Wirksamkeit aufgeführt. 
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Gehtraining 
In den für diese Arbeit analysierten Studien konnten relative Verbesserungen der 
ICD von 14% bis 131% und für die MWD von 0% bis 72% festgestellt werden. 
Bezüglich der statistischen Signifikanz sind alle beurteilten Studien signifikant für 
mindestens p>0.001 mit der Ausnahme von Kakkos und Kollegen, diese Ergebnisse 
sind nicht signifikant (Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008; Patterson et al., 
1997; Roberts et al., 2008). 
Es lässt sich sagen, dass Gehtraining die Gehfähigkeit von paVK-Patienten im 
Stadium II verbessern kann. 
Laufbandtraining 
Die ausgewählten Studien zum Laufbandtraining zeigen relative Verbesserungen 
der ICD/ICT zwischen 50% und 171% sowie zwischen 61% und 161% für die 
MWD/MWT. Alle Werte sind statistisch signifikant für mindestens p<.0.05 (Crowther 
et al., 2008; Gardner et al., 2001; Gardner et al., 2005; Kakkos et al., 2005; Regen-
steiner et al., 1996; Tsai et al., 2002). 
Die Studien zeigen, dass das Laufbandtraining bei Personen mit paVK und CI eine 
Erweiterung der Gehfähigkeit bewirkt. 
Polestriding 
Die Studie von Langbein und Kollegen zeigte relative Verbesserungen der Geh-
fähigkeit durch Polestriding von 51% beim progressiven beziehungsweise 181% 
beim konstanten Laufbandtest. Die statistische Signifikanz der Verbesserungen der 
Gehfähigkeit ist gegeben für p<0.001 und der Unterschied zwischen der 
Polestridinggruppe und der Kontrollgruppe bezüglich der Gehfähigkeit ist signifikant 
für p<0.001 (Langbein et al., 2002). 
Polestriding scheint einen positiven Einfluss auf die Gehfähigkeit bei Patienten mit 
CI zu haben, weitere Untersuchungen der Wirksamkeit dieser Methode sind aber 
nötig. 
Krafttraining 
In der Studie von Regensteiner und Kollegen konnte mittels Krafttraining eine 
relative Verbesserung der maximalen Gehfähigkeit von 31% erreicht werden. Die 
Bachelorarbeit  Juni 2009 
Anita Thalmann  22 
Erweiterung der Gehdauer um 2 Minuten ist statistisch signifikant (p<0.05) (Regen-
steiner et al., 1996). 
Isoliertes Krafttraining der Muskulatur der unteren Extremität bei paVK-Erkrankten 
scheint deren Gehfähigkeit verbessern zu können. Auch für diese Trainingsmethode 
sind weitere Studien zur Analyse der Wirksamkeit notwendig. 
Ergometrie 
Die relativen Verbesserungen der Gehfähigkeit durch Armergometrie liegen bei 
122% und 56% bis zum Einsetzen der Beschwerden und bei 47% und 30% für die 
maximale Gehfähigkeit. Die entsprechenden Werte für die Beinergometriegruppe 
lauten 93% und 65% sowie 50% und 35% (Saxton et al., 2007; Walker et al., 2000). 
Keine der beiden Studien gibt absolute Werte bezüglich der Gehfähigkeit an. In der 
Studie von Walker und Kollegen sind die Resultate statistisch signifikant (p<0.001). 
Sowohl Arm- als auch Beinergometrie scheinen die Gehfähigkeit positiv zu be-
einflussen, doch aufgrund fehlender Daten ist eine genauere Aussage nicht mach-
bar. 
Fazit 
Die Studien zum selbstständigen Gehtraining zeigen sehr unterschiedliche Resultate 
bezüglich absoluter und relativer Gehfähigkeitsverbesserung. Das Gehtraining kann 
die ICD und MWD erweitern, ist jedoch weniger wirksam als das Laufbandtraining. 
Die untersuchten Studien zum Laufbandtraining weisen gute Ergebnisse bezüglich 
der Erweiterung der Gehfähigkeit auf. Die Resultate sind konstanter als jene des 
selbstständigen Gehtrainings. Deswegen ist das Laufbandtraining für Patienten mit 
paVK im Stadium II dem selbstständigen Gehtraining vorzuziehen. Auch Polestriding 
zeigt gute Ergebnisse, doch diente der Analyse lediglich eine Studie als Grundlage. 
Obwohl die Studie von Langbein und Kollegen eine gute Qualität aufweist (siehe 
nächstes Kapitel 4.1.2. Qualität der analysierten Studien), ist mehr Forschung 
bezüglich der Wirksamkeit von Polestriding nötig. Tendenziell ist die Methode wirk-
sam bei Patienten mit CI. Auch zur Beurteilung der Wirksamkeit von Krafttraining der 
Muskulatur der unteren Extremität bedarf es weiterer Untersuchungen. Das Kraft-
training wirkt tendenziell weniger als das Laufband-, das Gehtraining oder das 
Polestriding. Ausserdem weist die Studie von Regensteiner und Kollegen qualitative 
Mängel auf (siehe nächstes Kapitel 4.1.2. Qualität der analysierten Studien). Über 
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die Wirksamkeit der analysierten Ergometriemethoden kann aufgrund der fehlenden 
absoluten Angaben zur Verbesserung der Gehfähgikeit keine Bewertung vor-
genommen werden. Die Ergometrie sollte weiter untersucht werden. 
4.1.2. Qualität der analysierten Studien 
Die Qualität der Studien hat sich in den vergangenen Jahren verbessert. Es wurden 
immer mehr RCT’s durchgeführt. Confounder und Bias können so vermindert 
werden (Stewart und Lamont, 2007). 
Studien mit verschiedenen Designs wurden für den Vergleich der Trainings-
methoden verwendet: RCT’s (Crowther et al., 2008; Gardner et al., 2001; Kakkos et 
al., 2005; Langbein et al., 2002; Regensteiner et al., 1996; Saxton et al., 2007; Tsai 
et al., 2002; Walker et al., 2000), randomisierte nicht kontrollierte Studien (Gardner 
et al., 2005; Patterson et al., 1997), eine Kohortenstudie (Roberts et al., 2008) und 
eine Studie ohne Randomisierung, die zwei Therapiemethoden verglich (Manfredini 
et al., 2008). Ausserdem wurden zwei Reviews (Milani und Lavie, 2007; Stewart und 
Lamont, 2007) genutzt. 
Die Qualität der Studien wurde anhand der PEDro Scale beurteilt. Die PEDro Scale 
wurde allerdings lediglich als Richtlinie verwendet (Centre for Evidence-Based 
Physiotherapy, 1999). Da es sich bei den analysierten Studien nicht ausschliesslich 
um RCT’s handelt, konnten nicht alle Kriterien der PEDro Scale auf alle Studien an-
gewandt werden. In der Tabelle V (Seite 25) sind die Ergebnisse der Beurteilung 
aufgeführt. Weggelassen wurden die zwei Kriterien, welche die Randomisierung be-
treffen, weil vorher bereits aufgezeigt wurde, welche Studiendesigns verwendet 
wurden. Teilweise konnten einige Kriterien nicht erfüllt werden, aufgrund gewisser 
Studiendesigns, beispielsweise der Zwischengruppenvergleich oder die Intention-to-
treat Analyse. 
Die Teilnehmerzahl der ausgewählten zwölf Studien war bis auf drei Ausnahmen 
(Crowther et al., 2008; Kakkos et al., 2005; Regensteiner et al., 1996) mit unter-
suchten Probandengruppen zwischen 47 und 264 ziemlich gross. 
Als Ausschlusskriterien wurden teilweise verschiedene Komorbiditäten festgelegt 
(Gardner et al., 2001; Kakkos et al., 2005; Patterson et al., 1997; Regensteiner et 
al.; 1996; Roberts et al., 2008). Die Populationen wurden ausserdem durch Alters-
vorgaben (Gardner et al., 2001; Patterson et al., 1997; Roberts et al., 2008), Vor-
gaben der maximalen Gehstrecke (Kakkos et al., 2005; Regensteiner et al., 1996), 
Bachelorarbeit  Juni 2009 
Anita Thalmann  24 
Gewichtslimiten (Roberts et al., 2008) und Vorgaben zur Selbstständigkeit (Gardner 
et al., 2005; Tsai et al., 2002) weiter eingeschränkt. In einer Studie wurden nur 
Nichtraucher zur Studie zugelassen (Gardner et al., 2001). Die Ein- und Aus-
schlusskriterien einzelner Studien waren teilweise sehr selektiv (Gardner et al., 
2001; Kakkos et al., 2005; Regensteiner et al., 1996; Roberts et al., 2008), so dass 
von den untersuchten Populationen nicht auf alle paVK-Patienten geschlossen 
werden kann. Es stellt sich die Frage, ob alle paVK-Patienten ein Trainings-
programm absolvieren dürfen und ob mit den Patienten in der Praxis vergleichbare 
Ergebnisse erzielt werden können wie in den Studien. 
Mögliche Confounder der untersuchten Studien sind: der erwünschte Rauchstopp zu 
Beginn des Programms (Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008); die gleichzeitig 
mit der Trainingstherapie begonnene medikamentöse Behandlung (Gardner et al., 
2001; Crowther et al., 2008); die Gewöhnung der Laufbandtrainingsgruppen an das 
Laufband, welches zur Verlaufstestung verwendet wird (Crowther et al., 2008; 
Kakkos et al., 2005; Patterson et al., 1997; Regensteiner et al., 1996) und die unter-
schiedlich ausgeprägte Aufmerksamkeit gegenüber den Probanden je nach 
Gruppenzuteilung (Crowther et al., 2008; Gardner et al., 2001; Kakkos et. 2005; 
Regensteiner et al., 1996; Roberts et al., 2008; Saxton et al., 2007; Tsai et al., 
2002). Diese Confounder könnten die Resultate der Studien beeinflusst haben, so 
dass die Trainingseffekte nicht nur auf die Interventionen zurückzuführen sind.
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Tabelle V: Beurteilung der Qualität der Studien anhand einiger PEDro Kriterien 
PEDro Kriterien Erfüllt  Nicht erfüllt oder keine Angaben 
 
1. Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden festgelegt 
Alle Studien --- 
2. Vergleichbare Gruppen zu 
Beginn 
Gardner et al. (2001), Gardner et al. (2005), Man-
fredini et al. (2008), Patterson et al. (1997), Sax-
ton et al. (2008), Tsai et al. (2002), Walker et al. 
(2000) 
Crowther et al. (2008), Kakkos et al. (2005), Langbein 
et al. (2002), Regensteiner et al. (1996), Roberts et al. 
(2008) 
3. Blindung der Probanden Aufgrund der untersuchten Interventionen nicht möglich 
4. Blindung der Therapeuten Aufgrund der untersuchten Interventionen nicht möglich 
5. Blindung der Untersucher --- Alle Studien 
6. Ausfallquote < 15% Gardner et al. (2001), Langbein et al. (2002), Man-
fredini et al. (2008), Patterson et al. (1997), Ro-
berts et al. (2008), Saxton et al. (2008), Walker et 
al. (2000) 
Crowther et al. (2008), Gardner et al. (2005), Kakkos et 
al. (2005), Regensteiner et al. (1996), Tsai et al. (2002) 
7. Intention-to-treat Analyse Gardner et al. (2001) 
 
Crowther et al. (2008), Gardner et al. (2005), Kakkos et 
al. (2005), Langbein et al. (2002), Manfredini et al. 
(2008), Patterson et al. (1997), Regensteiner et al. 
(1996), Roberts et al. (2008), Saxton et al. (2008), Tsai 
et al. (2002), Walker et al. (2000) 
8. Zwischengruppenvergleich für 
mindestens ein zentrales Outcome 
 
Crowther et al. (2008), Gardner et al. (2001), Kak-
kos et al. (2005), Langbein et al. (2002), Manfre-
dini et al. (2008), Regensteiner et al. (1996), Sax-
ton et al. (2008), Tsai et al. (2002), Walker et al. 
(2000) 
Gardner et al. (2005), Patterson et al. (1997), Roberts 
et al. (2008) 
 
9. Zentrale Werte und Streuung für 
mindestens ein zentrales Outcome 
Crowther et al. (2008), Gardner et al. (2005), 
Gardner et al. (2001), Langbein et al. (2002), Man-
fredini et al. (2008), Patterson et al. (1997), Re-
gensteiner et al. (1996), Roberts et al. (2008), Tsai 
et al. (2002) 
Kakkos et al. (2005), Saxton et al. (2008), Walker et al. 
(2000) 
Bachelorarbeit  Juni 2009 
Anita Thalmann  26 
4.2. Langzeiteffekt der Trainingsmethoden (Follow-up) 
Ein weiterer Aspekt bei der Beurteilung der Wirksamkeit von Trainingsmethoden ist 
die Nachhaltigkeit der gewonnenen Verbesserungen. Es wurden bis anhin nur 
wenige Daten erhoben, weswegen noch keine sichere Aussage über die Dauer-
haftigkeit der Resultate gemacht werden kann (Ratliff et al., 2007). 
Fünf Studien, welche die Dauerhaftigkeit von Trainingstherapie bei paVK-Patienten 
bezüglich der Gehfähigkeit untersuchten, zeigten, dass die gewonnenen Ver-
besserungen andauern (Braun et al., 1999, Kakkos et al., 2005; Keo et al., 2008; 
Patterson et al., 1996; Ratliff et al., 2007). Teilweise verschlechterten sich die Geh-
fähigkeit der Patienten im Zeitraum von der Beendigung der Therapie bis zur Nach-
kontrolle, doch die Resultate waren immer noch besser als vor der Therapie (Ratliff 
et al., 2007). Andere Probanden hingegen steigerten ihre Gehfähigkeit nach dem 
Programm sogar weiter (Braun et al., 1999). Menard und Kollegen konnten einen 
Unterschied feststellen zwischen Patienten, die sich nach der Therapie weniger als 
60 Minuten pro Woche bewegen und jenen die wöchentlich mehr als 60 Minuten 
aktiv sind. Die aktiveren Patienten konnten ihre Verbesserungen erhalten, während 
die weniger aktive Gruppe zurück auf ihr Anfangsniveau fiel (Menard et al., 2004). 
Ein Problem der Studien, welche die Nachhaltigkeit untersuchten, ist die geringe 
Teilnehmerzahl beziehungsweise die hohe Ausfallquote bei der Nachuntersuchung 
(Braun et al., 1999; Menard et al., 2004; Ratliff et al., 2007). 
Es ist notwendig, dass die Patienten nach Beendigung eines Therapieprogramms 
weiterhin regelmässig trainieren und sich bewegen, damit die erworbene Gehfähig-
keit nicht verloren geht (Milani und Lavie, 2007; Menard et al., 2004; Stewart und 
Lamont, 2007). 
4.3. Trainingsempfehlung 
Im folgenden Abschnitt werden Trainingsempfehlungen bezüglich der Wahl der 
Methode und der Dosierung der einzelnen Interventionen erläutert. In der Tabelle VI 
(Seite 29) ist eine zusammengefasste Trainingsempfehlung für paVK-Patienten im 
Stadium II dargestellt. 
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4.3.1. Wahl der Methode 
Vergleicht man die Wirkungen der verschiedenen Methoden scheint es, dass alle 
Interventionen die Gehfähigkeit positiv beeinflussen. Gesamthaft betrachtet kann 
man jedoch sagen, dass betreutes Laufbandtraining dem selbstständigen Geh-
training vorzuziehen ist. Das betreute Laufbandtraining zeigt die grösseren Effekte 
bezüglich der Erweiterung der Gehfähigkeit, ist aber gegenüber dem selbst-
ständigen Gehtraining auch mit finanziellem und personellem Aufwand verbunden. 
Eine Kombination aus betreutem Laufbandtraining und individuell ausgeführtem 
Gehtraining zu Hause scheint eine gute Variante zu sein. 
Die anderen Methoden können aufgrund der tiefen Studienzahl nicht direkt mit den 
Methoden Laufbandtraining und Gehtraining verglichen werden. Grundsätzlich 
wiesen Polestriding, Krafttraining der unteren Extremität und die Ergometrie Ver-
besserungen der Gehfähigkeit auf und es spricht nichts dagegen diese Methoden für 
die Therapie von paVK-Patienten zu verwenden. 
Milani und Lavie empfehlen als Behandlungsmethode bei paVK und CI das Geh-
training. Das Krafttraining ist eine verträgliche und ergänzende Methode für die Be-
handlung von paVK-Patienten, kann das Gehtraining aber nicht ersetzen (Milani und 
Lavie, 2007). 
In der Tabelle VI (Seite 29) ist die Trainingsempfehlung für paVK-Patienten im 
Stadium II aufgrund der analysierten Studien dargestellt. 
4.3.2. Laufbandtraining 
Anhand der analysierten Studien zum Laufbandtraining sollte die Therapie 
mindestens zwölf Wochen besser aber sechs Monate dauern und dreimal pro 
Woche stattfinden. Eine Trainingssequenz sollte zu Beginn mindestens 15 Minuten 
dauern. Die Patienten sollten bis nahe an den maximalen Schmerz gehen (Crowther 
et al., 2008; Gardner et al., 2001; Gardner et al., 2005; Kakkos et al., 2005; Regen-
steiner et al., 1996; Tsai et al., 2002). 
4.3.3. Gehtraining 
Gehtraining sollte während mindestens zwölf Wochen an wenigstens drei Tagen pro 
Woche, aber am Besten täglich ausgeführt werden. Ein Training sollte mindestens 
20 Minuten dauern (Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008; Patterson et al., 
1997; Roberts et al. 2008). Roberts und Kollegen empfehlen eine Mindestdauer von 
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einer Stunde. Die Programme der vier Studien wurden in Form von Intervalltrainings 
gestaltet. Die Patienten liefen bis nahe an den maximalen CI-Schmerz und 
pausierten daraufhin bis sich der Schmerz völlig auflöste. Diese Abfolge von Be-
lastung und Erholung wurde während der gesamten Trainingszeit wiederholt 
(Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008; Patterson et al., 1997; Roberts et al., 
2008). Die Intensität sollte so gewählt sein, dass die Symptome nach drei bis fünf 
Minuten einsetzen (Milani und Lavie, 2007). 
4.3.4. Polestriding 
Die gewählte Dosierung scheint anhand der gemessenen Verbesserungen für die 
untersuchte Population wirkungsvoll zu sein. 
Es wird empfohlen 24 Wochen zu trainieren. Das Training sollte zu Beginn in be-
treuter Form dreimal pro Woche stattfinden. Im Verlauf können die betreuten 
Sequenzen reduziert werden. Gleichzeitig trainieren die Patienten vermehrt selbst-
ständig, bis sie das Polestriding schliesslich ganz selbstständig ausführen. Die 
Trainingsintensität kann durch Modifikation des Stockeinsatzes, der Geh-
geschwindigkeit, der Pausenzeit sowie der Wahl des Trainingsgeländes verändert 
werden (Langbein et al., 2002). 
4.3.5. Krafttraining 
Aufgrund der Resultate der Studie von Regensteiner und Kollegen kann ein be-
treutes Therapieprogramm von zwölf Wochen mit dreimal wöchentlich 
stattfindenenden Trainingssequenzen empfohlen werden. Die Muskulatur der 
unteren Extremität wird mit sechs Wiederholungen zu je drei Serien resistiv und iso-
tonisch trainiert. Die Gewichte werden so gewählt, dass nach sechs Wiederholungen 
eine Erschöpfung eintritt (Regensteiner et al., 1996). 
4.3.6. Ergometrie 
Arm- als auch Beinergometrietraining sollte zweimal pro Woche während 
mindestens sechs Wochen ausgeführt werden. Die empfohlene reine Trainingszeit 
beträgt 20 Minuten. Die Patienten sollten nahe an der maximalen kardialen Kapazi-
tät trainieren. Die Intensität muss in regelmässigen Abständen überprüft und an-
gepasst werden (Saxton et al., 2007; Walker et al., 2000). 
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In allen Studien, in denen das Laufbandtraining, das Gehtraining oder das Kraft-
training untersucht wurde, fand das Training dreimal pro Woche statt. Welchen Ein-
fluss die Änderung der Frequenz auf die Wirksamkeit haben würde, kann nicht be-
urteilt werden (Crowther et al., 2008; Gardner et al., 2001; Gardner et al., 2005; 
Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008; Patterson et al., 1997;  
Regensteiner et al., 1996; Roberts et al., 2008; Tsai et al., 2002). Dasselbe gilt für 
die gewählte Intensität des Trainings. Die Studien zum Laufbandtraining oder dem 
Gehtraining wählten die Intensität so, dass die Patienten nahe an den maximalen 
CI-Schmerz liefen (Crowther et al., 2008; Gardner et al., 2001; Gardner et al., 2005; 
Kakkos et al., 2005; Manfredini et al., 2008; Patterson et al., 1997;  
Regensteiner et al., Roberts et al., 2008; 1996; Tsai et al., 2002). Wie die Wirkung 
bei schmerzfreiem Training wäre, kann nicht beurteilt werden. 
 
Tabelle VI: Trainingsempfehlung 
Variable Empfehlung 
 
Methode Laufbandtraining & Gehtraining > Laufbandtraining > Gehtraining 
Dauer Programm: mindestens zwölf Wochen, besser sechs Monate 
Sitzung: mindestens 20 Minuten reine Trainingszeit pro Trainings-
sequenz 
Frequenz mindestens dreimal pro Woche 
Intensität Intervalltraining mit Trainingsintervallen bis kurz von den maximalen CI-
Schmerz im Wechsel mit Pausenintervallen bis zum völligen Abklingen 
der Symptome 
Betreuung betreut, oder in Kombination mit selbstständigem Training 
Therapiesetting Möglichst kosteneffizient und nahe beim Patienten, z.B. in kommunal 
organisierten Trainingsprogrammen 
WICHTIG: Regelmässige Bewegung nach Beendigung des Trainingprogramms ist not-
wendig, um die Verbesserungen zu erhalten. 
 
4.4. Optimale Trainingsempfehlung und Status quo in der Schweiz 
In diesem Kapitel wird die Behandlung der paVK-Patienten in der Schweiz be-
schrieben und mit den Trainingsempfehlungen aus dem Kapitel 4.3 verglichen. 
Laut Dr. Jean-Paul Schmid vom Schweizer Herz- und Gefässzentrum in der Ab-
teilung Prävention & Rehabilitation an der Universitätsklinik am Inselspital in Bern 
und Dr. Ernst Gröchenig, Chefarzt für Angiologie am Kantonsspital in Aarau wird die 
Wahl der Behandlung bei jedem Patienten individuell getroffen und ist abhängig vom 
Stadium der paVK (Tabelle III, Seite 9) als auch der Ausprägung der Symptomatik. 
Bachelorarbeit  Juni 2009 
Anita Thalmann  30 
Die Basisbehandlung der paVK in der Schweiz ist die Gabe von cholesterin- und 
blutdrucksenkenden Medikamenten gegen die Arteriosklerose (Gröchenig, Schmid).  
Dr. Nicolas Diehm stv. Oberarzt an der Universitätsklinik für Angiologie am Insel-
spital in Bern äussert, dass das Gehtraining als alternative Behandlungsform an-
gewendet wird und für mindestens drei Monate dreimal wöchentlich während 30 
Minuten ausgeführt werden sollte (Diehm). 
Bei fortgeschrittener Erkrankung, wenn keine kathetertechnischen oder operativen 
Massnahmen mehr möglich sind, werden durchblutungsfördernde Medikamente 
eingesetzt oder eine Amputation der betroffenen Extremität wird nötig (Gröchenig). 
Laut Dr. Schmid sollte die konservative grundsätzlich der invasiven Therapie vor-
gezogen werden, weil sie ganzheitlich das gesamte Risikoprofil des Patienten ver-
bessert und nicht nur lokal die Stenose behandelt (Schmid). In der Schweiz wird die 
invasive Therapie jedoch bevorzugt (Diehm, Schmid), da sie mit weniger Aufwand 
verbunden ist und es zu wenig Institutionen gibt, welche die konservative Therapie 
strukturiert anbieten (Schmid). Relativ viele symptomatische Patienten mit CI oder 
mit kritischer Ischämie werden mittels perkutaner transluminaler Angioplastie be-
handelt (Diehm). 
Am Inselspital in Bern als auch am Kantonsspital in Aarau werden ambulante 
strukturierte Trainingsprogramme für Patienten mit paVK angeboten. Beide 
Programme dauern drei Monate (Gröchenig, Schmid). Weitere Trainingsprogramme 
in der Schweiz konnten durch die Recherche nicht ausfindig gemacht werden. 
Das Programm des Inselspitals in Bern sieht 36 Einheiten bei einer Frequenz von 
drei Therapiesitzungen pro Woche à 45 Minuten vor. Um einen Reiz zu setzen, wird 
bis in den Schmerz trainiert. Eine Trainingsgruppe beinhaltet sechs bis zehn 
Patienten, die entweder an paVK im Stadium II leiden oder einen interventionellen 
Eingriff hinter sich haben und das Programm als Nachbehandlung absolvieren. 
Betreut wird die Gruppe jeweils von einem Physiotherapeuten oder von einem 
speziell ausgebildeten Sportpädagogen. Inhaltlich variiert das Programm von 
Therapiesequenz zu Therapiesequenz. Fester Bestandteil jeder Sitzung ist das Geh-
training. Die weiteren Komponenten werden vom Betreuer gewählt und können 
Übungen zur Verbesserung der Ausdauer, der Geschicklichkeit oder der Kraft be-
inhalten. Spezifische Übungen wie zum Beispiel der Zehenstand und zügiges Gehen 
werden zusätzlich als Heimprogramm instruiert. Zur Evaluation werden vor und nach 
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dem Programm Verlaufsmessungen durchgeführt. Gemessen werden die ICD und 
MWD mittels Laufbandtest. Die Erfahrung zeigt, dass eine durchschnittliche Er-
weiterung der Gehstrecke von 20% bis 30% nach zwölf Wochen verzeichnet wird. 
Die Kosten des Programms werden von der Krankenkasse übernommen (Schmid). 
Nebst der Bewegungstherapie zur Förderung der körperlichen Aktivität werden das 
Risikofaktorenmanagement und die Patient Education in Aarau aber auch in Bern 
ergänzend eingesetzt (Gröchenig, Schmid). 
Laut Dr. Schmid konnte mit dem beschriebenen Trainingsprogramm gute Er-
fahrungen gemacht werden. Er ist der Ansicht, dass solche Programme wirken und 
in der Schweiz vermehrt zur Anwendung kommen sollten. Ein Problem sieht Dr. 
Schmid darin, dass wenige strukturierte Programme in der Schweiz angeboten 
werden. Der grosse Vorteil der Trainingstherapie bei paVK-Patienten ist, dass die 
Therapie sowohl die paVK wie auch die Grunderkrankung Arteriosklerose positiv 
beeinflusst. Die Bewegungstherapie kann deswegen als Bestandteil des Risiko-
faktorenmanagements betrachtet werden, weil es gut für das gesamte Herzkreis-
laufsystem ist und als präventive Massnahme erachtet werden kann, um kardio-
vaskulären Komplikationen und Folgeerkrankungen vorzubeugen (Schmid). 
Ausserdem wirkt sich ein betreutes Trainingsprogramm positiv auf die Motivation der 
Patienten aus. Wenn sie die Verbesserungen durch die Bewegungstherapie spüren, 
sind sie eher gewillt einen aktiveren Lebensstil weiterzuführen. Weil die Patienten 
nach ca. vier bis sechs Wochen die Verbesserungen bemerken, ist die Compliance 
gut und die Patienten nehmen regelmässig am Training teil. Eine isolierte 
Empfehlung zum Rauchstopp, zur Gewichtsreduktion und zu mehr Bewegung wird 
laut Dr. Schmid oft nicht befolgt (Schmid). 
Vergleicht man das Trainingsprogramm vom Schweizer Herz- und Gefässzentrum in 
Bern mit den in der Tabelle VI erwähnten optimalen Trainingsempfehlungen so ent-
spricht die Dosierung den Empfehlungen. 
Man kann sagen, dass trotz der aufgezeigten Wirksamkeit von Therapie-
programmen bei paVK zur Verbesserung der Gehfähigkeit (Milani und Lavie, 2007) 
die Anwendung dieser Therapieform in der Schweiz noch zu wenig verbreitet ist. 
Das Angebot sollte wesentlich ausgebaut und regional besser verteilt werden, so 
dass der Zugang zur konservativen Bewegungstherapie gegenüber der invasiven 
Therapie verbessert und mehr Patienten zugänglich gemacht werden kann. Hinder-
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nisse für die Etablierung von Trainingsprogrammen sind die Finanzierung, der 
Transport der Patienten und der zeitliche Aufwand der Patienten (Milani und Lavie, 
2007). 
4.5. Ausblick 
Weitere Forschung im Bereich der Behandlung der paVK mit Trainingstherapie-
methoden ist notwendig. 
Die Nachhaltigkeit und die Langzeiteffekte der Bewegungstherapie sollten weiter 
untersucht werden. Interessant ist die Fragestellung, wie eine Nachbetreuung aus-
sehen müsste, damit eine Erhaltung oder sogar Erweiterung der gewonnenen Geh-
fähigkeit ermöglicht werden kann. 
Methoden wie Polestriding oder Armergometrie, welche neu oder noch wenig ver-
breitetet sind, bedürfen weiterer Untersuchungen, um sie auf ihre Wirksamkeit zu 
überprüfen und um optimale Dosierungsempfehlungen abgeben zu können. 
Von Interesse ist die weitere Erforschung der Wirkungsweise von Trainings-
programmen bei Patienten mit paVK. Aufgrund gewonnener Erkenntnisse kann die 
Trainingstherapie entsprechend gestaltet und angepasst werden. 
Nebst der Wahl der Trainingsmethode sollte die Untersuchung der Variablen Be-
treuung, Therapiesetting, Dauer, Frequenz und Intensität stärker gewichtet werden 
(Stewart und Lamont, 2007). In den meisten Studien wurden diese Variablen als 
nebensächlich betrachtet. Der Einfluss der einzelnen Variablen auf die Therapie 
sollte erforscht werden. Dadurch kann eine vollständige Trainingsempfehlung ab-
gegeben werden. 
Bisher wurden die Studienpopulationen durch viele Ein- und Ausschlusskriterien 
relativ stark selektiert. Zusätzliche Studien mit eher der Praxis entsprechenden 
Populationen sind wünschenswert, um einen besseren Transfer in den Therapieall-
tag herstellen zu können. 
Es gibt einige Studien, welche grosse Ausfallquoten verzeichneten (Crowther et al., 
2008; Gardner et al., 2005; Kakkos et al., 2005; Regensteiner et al., 1996; Tsai et 
al., 2002). Es ist wichtig zu wissen, welche Gründe Patienten für eine Aufgabe des 
Trainings haben oder wie eine Therapie gestaltet sein müsste, um die Patienten für 
eine konstante Durchführung zu motivieren. 
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4.6. Schwachstellen dieser Arbeit 
Diese Arbeit verfügt über gewisse Limitierungen. Die Literaturrecherche war auf die 
deutsche und englische Sprache beschränkt. Es ist möglich, dass wichtige anders-
sprachige Quellen nicht gefunden und berücksichtigt werden konnten. 
Laufend werden neue Studien zu dem behandelten Thema veröffentlicht. Die 
neuesten Kenntnisse und Errungenschaften können deswegen in dieser Arbeit 
fehlen. Trotz gründlicher Recherche können wichtige Studien oder andere Quellen 
nicht gefunden worden sein. 
Die Aussagen über die Behandlung der paVK mit CI in der Schweiz stützen sich auf 
Expertenaussagen, da bezüglich dieser Thematik keine aktuellen Forschungsergeb-
nisse oder Literatur ausgemacht werden konnten. 
Diese Arbeit vergleicht und analysiert nur wenige Trainingsmethoden. Zusätzlich 
werden Informationen bezüglich einzelner Methoden nur auf wenige Studien ab-
gestützt. 
Die verwendeten Messinstrumente zur Quantifizierung der Gehfähigkeit der einzel-
nen Studien wurden nicht auf ihre Qualität betreffend Validität oder Reliabilität unter-
sucht, diese Massnahme hätte den Umfang der Arbeit überstiegen. 
Diese Arbeit stellt aus den oben genannten Gründen keinen Anspruch auf Voll-
ständigkeit. 
4.7. Zusammenfassung 
Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK) ist eine arteriosklerotisch be-
dingte Verengung der Extremitätenarterien (Diehm, 2005) und mit einer Prävalenz 
von 19,8% in Deutschland eine verbreitete Erkrankung (The getABI Study Group, 
2002). Das Hauptsymptom im Stadium II nach Fontaine ist die Claudicatio 
Intermittens (CI), ein ischämischer Belastungsschmerz unterhalb der Arterienver-
engung (Block, 2006; Diehm, 2005). Behandelt wird die Krankheit konservativ 
mittels Medikamenten, Risikofaktorenmanagement und Bewegungstherapie oder 
invasiv durch interventionelles oder chirurgisches Vorgehen (Vallbracht, 2006). 
In der Arbeit wurde die folgende Fragestellung untersucht: Welche Wirkung haben 
verschiedene Trainingstherapiemethoden auf die Gehfähigkeit von Patienten mit 
peripherer arterieller Verschlusskrankheit im Stadium II nach Fontaine? 
Bachelorarbeit  Juni 2009 
Anita Thalmann  34 
Alle analysierten Trainingsmethoden konnten eine Verbesserung der Gehfähigkeit 
bei paVK-Patienten im Stadium II aufzeigen. Das Laufbandtraining erwies sich im 
Vergleich mit den Methoden selbstständiges Gehtraining, Krafttraining der unteren 
Extremität, Polestriding sowie Arm- und Beinergometrie als wirkungsvollste 
Methode. Die Therapie soll in Form von Intervalltraining auf dem Laufband und mit 
ergänzendem Gehtraining mindestens dreimal pro Woche während 20 Minuten für 
mindestens zwölf Wochen stattfinden und betreut sein. Die Compliance der Teil-
nehmer und die Kosteneffizienz der Therapie kann mit kommunal organisierten 
Programmen erhöht werden. 
Obwohl die Wirksamkeit von Trainingstherapie bei paVK-Patienten aufgezeigt wurde 
(Milani und Lavie, 2007), ist diese Therapieform in der Schweiz wenig verbreitet und 
sollte vermehrt als Ergänzung zur medikamentösen Therapie und dem Risiko-
faktorenmanagement eingesetzt werden. Lediglich zwei betreute strukturierte 
Programme in Bern und in Aarau konnten ausgemacht werden. Das Programm in 
Bern entspricht den oben genannten Trainingsempfehlungen (Gröchenig, Schmid). 




CI Claudicatio Intermittens (intermittierendes Hinken) 
 
ICD intermittent claudication distance (Distanz bis zum Einsetzen der 
Claudicatio Intermittens Symptome) 
 
ICT intermittent claudication time (Dauer bis zum Einsetzen der Claudicatio 
Intermittens Symptome) 
 
MWD maximal walking distance (maximale Gehstrecke) 
 
MWT maximal walking time (maximale Gehdauer) 
 
paVK periphere arterielle Verschlusskrankheit 
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